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В ы в о д ы
1. Изолированное использование ги­
похлорита натрия у больных распрос­
траненным перитонитом по стандарт­
ной методике сопровождается тенден­
цией к  угнетению иммунитета.
2. Сочетанное применение ЭДО с им­
мунной плазмой или лейковзвесью наряду 
с дстоксикационными эффектами способ­
ствует уменьшению иммунодепрессии.
3. Предлагаемая комбинация исполь­
зования ЭДО в сочетании с иммуно кор­
ректорами дает дополнительные вазмож- 
ности в борьбе с эндогенной интоксика­
цией при разлитом перитоните.
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THE COMBINATION 
O F  USE HYPOCHLORIDE Na, 
LEUCOCONCENTRATE 
AND IMMUNE PLASMA AT 
THE COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS 
WITH GENERALISED PERITONITIS
A. G. Miroshnichenko, M. A. Kazadze,
O. G. Izotova, C. D. Volkova, L. L. Pocrovskaya
Tliis article analyse results o f the combination of 
use EDO (electrochemical detoxication o f oiganism), 
leucoconcentrate and immune plasma on the conditi­
on of immune systeme and anspecific resistention of 
patients organism with esed peritonitis. The 71 pati­
ents haves been examined and cured at the toxic 
grade and terminal grade o f peritonitis. The basic ex­
ponents of immune systeme has been investigated be­
fore complex treatment, and through 5—7 days after 
treatment.
The result: treatment with standart dosis hypochlo- 
ride Na of patients with genehalised peritonitis at the 
terminal and toxic grades emanate to the compression 
of immune systeme.
At these patients inclusion in the programme o f the 
intensive therapy with leucoconcentrate and plas­
ma on the background EDO. Promoted more 
fast elim ination o f  anemia, indications o f  the 
endointoxication and general inflammative re­
action.
Проф. П. В. ГАРЕЛИК
ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА
Гродненский медицинский институт, Республика Беларусь
Приводятся результаты лечения осложнений ост­
рого панкреатита у 158 больных. Автором разрабо­
тана классификация осложнений, что позволяет бо­
лее полно проводить их систематизацию и анализ. 
Подробно описывается консервативное и хирурги­
ческое лечение наиболее часто встречающихся ос­
ложнений. Приводятся эндоскопические методики, 
которые с успехом применены при ферментативном 
перитоните и кистах поджелудочной железы. У 
отдельных больных они могут служить альтернативой 
операциям, выполняемым из лапаротомного доступа. 
Послеоперационная летальность составила 16,5%.
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Непосредственной причиной смерти 
больных острым панкреатитом являют­
ся различные осложнения, которые при 
деструктивны х ф орм ах заболевания 
встречаются в 6,7—60% случаев [3, 5]. 
При незначительных изменениях в под­
желудочной железе могут наступить вы­
раженные инфильтративные и гнойные 
процессы в парапанкреатической клет­
чатке [4, 8], вплоть до развития забрто­
птанной флегмоны [5]. Трудную задачу 
представляет собой лечение гнойного 
панкреатита [8, 11]. У отдельных боль­
ных течение заболевания осложняется 
образован нем острой кисты поджелудоч­
ной железы [7]. Наблюдаются патогно- 
моничные изменения при остром пан­
креатите в легочно-дыхательной систе­
ме [2, 6]. Другие осложнения острого 
панкреатита встречаются реже, хотя их 
распознавание и лечение не всегда яв­
ляются успешными.
М а т е р и а л ы  и м е т о д ы
Нами проанализированы результаты 
лечения 158 больных острым деструктив­
ным панкреатитом, у которых имелись 
различные осложнения, причем у 33 из 
них наблюдались сочетания осложнений. 
Единая классификация осложнений пан­
креатита в настоящее время отсутствует. 
Мы разработали и придерживаемся’ в 
повседневной практике следующей клас­
сификации (см. табл.).
Виды осложнений острого панкреатита
Т а б л и ц а
№№ 
п. п.
Вид осложнения Число больных
1. Осложнения со стороны органов брюшной полости и забрюшинного
пространства 118
и . Инфильтративный парапанкреатит 17
1.2. Гнойный панкреатит и парапанкреатит 32
1.3. Ферментативный перитонит 20
1.4. Острая киста поджелудочной железы 28
1.5. Аррозивные кровотечения 6
1.6. Острая язва желудка, осложненная кровотечением 3
1.7. Деструкция желудка 3
1.8. - Деструкция двенадцатиперстной кишки 5
1.9. Деструкция толстой кишки 3
1.10. Деструкция тонкой кишки 1
2. Осложнения со стороны органов грудной клетки 22
2.1. Пневмония 15
2.2. Плеврит 7
3. Осложнения со стороны центральной нервной системы (токсическая
энцефалопатия, интоксикационный делирий) 18
4. Сочетанные осложнения 33
8
Р е з у л ь т а т ы  
и о б с у ж д е н и е
Наиболее многочисленной и сложной 
группой осложнений являлись ослож­
нения со стороны органов брюшной 
полости и забрюшинного пространст­
ва. Возникновение инфильтративного 
парапанкреатита происходило чаще на 
третьей неделе и в более отдаленные 
сроки развития заболевания. Наряду с 
клиникой острого панкреатита при 
пальпации живота в проекции подже­
лудочной железы определяли опухоле­
видное образование. Иногда встреча­
лись трудности в дифференциальной 
диагностике инфильтративного и гной­
ного парапанкреатита и острой кисты 
поджелудочной железы.
В последние годы в трудных случаях 
диагностики прибегали к ультразвуко­
вому исследованию (УЗИ) и лапарос­
копии, инструментальной пальпации 
образования и пункции иглой под конт­
ролем лапароскопа или УЗИ. Если при 
этом отсутствовала флюктуация и не 
было отделяемого по игле, то ситуацию 
расценивали как инфильтративный па­
рапанкреатит. Комплекс лечебных ме­
роприятий при данном  ослож нении 
включал в себя общепринятые лекар­
ственные средства, а также цитостати­
ки (циклофосфан по 3 мг/'кг массы 
больного внутривенно в течение 3—5 
дцей), жировые эмульсии (20% липо- 
фундин по 500 мл внутривенно) и боль­
шие дозы антибиотиков (полусинтети- 
чЬскис пенициллины, аминогликозвды). 
У 5 больных с длительно существую­
щим парапанкреатическим инфильтра- 
toM при отсутствии эффекта от консер­
вативного лечения с успехом примене­
на рентгенотерапия: Если парапанкреа- 
тический инфильтрат распознавался во 
время лапаротомии, то операцию до­
полняли введением микроирригатора в 
забрюшинное пространство. Перед этим 
парапанкреатическую клетчатку и ко­
рень брыжетпси тонкой кишки инфильт­
рировали новокаином с антибиотика­
ми, у основания брыжейки поперечно­
ободочной кишки надсекали брюшину 
и в забрюшинную клетчатку по направ­
лению к  поджелудочной железе тупо 
вводили зажим Бильрота. В образовав­
шийся туннель укладывали микроир­
ригатор, фиксировали его кетгутовой 
лигатурой к  брюшине и выводили на­
ружу через отдельный прокол брюш­
ной  стенки . С альниковую  сумку и 
брюшную полость превентивно дрени­
ровали хлорвиниловыми трубками. После 
операции через каждые 4—6 часов по мик­
роирригатору вводили антибиотики на 40 
мл 0,25% раствора новокаина.
Гнойное расплавление поджелудоч­
ной железы и забрюшинной клетчатки 
требовало еще более энергичных ме­
тодов лечения. Все больные данной 
группы были подвергнуты оперативно­
му вмешательству. Во время лапарото­
мии из полости малого сальника уда­
ляли гнойный экссудат, свободно ле­
жащие секвестры жировой ткани и под­
желудочной железы. Некрэктомию вы­
полняли только в тех случаях, когда 
четко определялись нежизнеспособные 
ткани. Сомнительно жизнеспособные 
ткани не удаляли, при этом рассчиты­
вали на то, что в послеоперационном 
периоде жизнеспособность их восста­
новится или, в противном случае, они 
будут удалены через дренажи. Таким 
образом, выполняемые операции были 
щадящими в отношении поджелудоч­
ной железы. Во всех случаях произво­
дили дренирование сальниковой сум­
ки и брюшной полости по Бакулеву или 
Шалимову, но основная дренирующая 
трубка была двухпросветной. В после­
операционном периоде по данной труб­
ке производили постоянное орошение 
антисептиками сальниковой сумки и 
активную аспирацию  из последней. 
Однако такой способ дренирования не 
во всех случаях способствует адекват­
ному санированию сальниковой сум­
ки. Иногда, несмотря на большой диа­
метр, дренирующая трубка забивается 
некротическими тканями, а секвестры 
больших размеров вообще не удаляют­
ся. В связи с этим в последнее время 
мы применили* другой способ дрени­
рования сальниковой сумки. После 
выполнения некр- и секвестрэктомпп
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производили операцию по типу марсу- 
пилизации сальниковой сумки, т. е. рас­
сеченную желудочно-ободочную связ­
ку подшивали к  разрезу передней брюш­
ной стенки в левом подреберье. Через 
образовавш ееся отверстие в полость 
сальника вводили марлевые тампоны. 
В послеоперационном периоде в от­
дельных случаях первые перевязки про­
изводили под наркозом. После извле­
чения тампонов выполняли ревизию 
сальниковой сумки. Тупфером или дру­
гим инструментом удаляли некротичес­
кие ткани, отмывали полость сальника 
струей антисептиков под давлением. 
Перевязки с заменой тампонов и реви­
зией полости производили ежедневно. 
Активная санация сальниковой сумки 
уменьшала интоксикацию организма, 
способствовала купированию процесса 
в поджелудочной железе. При флегмо­
не забрюшинного пространства гной­
ная полость дополнительно дренирова­
лась марлевыми тампонами и трубка­
ми, выводимыми наружу через разрезы 
по боковым стенкам живота.
Острая киста поджелудочной железы 
к ак  о с л о ж н е н и е  д е с т р у к ти в н о го  
панкреатита встречалась довольно час­
то. По нашим данным, у 20 человек 
кисты были простые, у 8—осложненные. 
Среди осложнений у 3 человек насту­
пил разрыв острой кисты, еще у 4 от­
мечено нагноение кист, у 1 больного 
развилось кровотечение в полость кис­
ты. Все больные с кистами поджелудоч­
ной железы были оперированы по сроч­
ным показаниям. В зависимости от со­
стояния стенок кисты и ее содержимо­
го производился выбор оперативного 
пособия. После вскрытия кисты из ее 
полости удаляли не только экссудат, но 
и некротические ткани. Санировали 
полость кисты антисептиками с добав­
лением иодоната, что в последующем 
способствовало росту грануляций и об­
литерации кист. При рыхлых инфиль­
трированных и тонких стенках кисты, 
что отмечено у 18 больных, операцию 
закончили наружным дренированием. 
Дренажную трубку проводили в полость 
кисты через желудочно-ободочную связ­
ку. При повторных операциях у 2 боль­
ных технически проще было провести 
трубку через малый сальник. Наружное 
дренирование кист было возможным и 
без лапаротомии. Оно осуществлялось 
во время лапароскопии (5 человек) или 
под контролем УЗИ (2). В послеопера­
ционном периоде в полость кисты вво­
дили антисептики, антибиотики, а так­
же “коктейль”, состоящий из нативной,, 
плазмы, жировой эмульсии и полиглю- 
кина. Набор данных препаратов позво-; 
лял инактивировать панкреатические-' 
ферменты, содержащ иеся в полости 
кисты. Наружное дренирование кист вб 
всех случаях было эффективным: про^ 
свет кисты облитерировался за время 
пребывания в стационаре. У 2 человек 
наступило выздоровление во время ам­
булаторного лечения. У остальных па­
циентов стенка кисты оказалась сфор­
мированной. В связи с этим выполне­
но внутреннее дренирование: в трёх 
случаях наложен цистосюноанастомрз 
с межкишечным анастомозом по Брау­
ну и заглушкой приводящей петли Тлю 
Ш алимову, в пяти—анастомоз между 
кистой и выключенной по Ру петлей 
тощей кишки, в двух—цистодуодено- 
анастомоз. Отдаленные результаты этих 
операций оказались хорошими.
Одним из грозных осложнений де­
структивного панкреатита являлись ар- 
розивные кровотечения из сосудов ложа 
поджелудочной железы. Известные спо­
собы остановки кровотечения в подоб­
ных случаях являются малоэффектив­
ными. Трое из этих больных подверг­
нуты релапаротомии. Производилось 
прош ивание кровоточащ их сосудов, 
однако наступил летальный исход. Еще 
одна больная умерла от интенсивного 
обильного кровотечения без релапаро­
томии. Кровотечение было настолько 
сильным, что смерть наступила в тече­
ние нескольких минут. В двух случаях 
кровотечение было не таким обильным, 
и оно остановлено без операции путем 
тугой тампонады сальниковой сумки.
При деструктивном панкреатите воз­
можны профузные кровотечения в про­
свет желудка. Острые язвы желудка,
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осложненные кровотечением, встрети­
лись у 3 больных. В двух случаях кро­
вотечение было необильным и на фоне 
общего тяжелого состояния больных 
при жизни распознано не было. У треть­
его больного кровотечение было диаг­
ностировано, но консервативная гемо­
статическая терапия успеха не имела. 
Больному произведена резекция желуд­
ка, однако наступил летальный исход 
от прогрессирующего панкреонекроза.
Осложнение острого панкреатита в 
виде ферментативного перитонита воз­
никало чаще в первые дни заболевания. 
У этих больных выполняли лапароско­
пию и лапароскопическое дренирова­
ние брюшной полости так, как это ре­
комендуют В. С. Савельев и соавторы 
(1977). В послеоперационном периоде 
производили инфузию  смеси лекар­
ственных веществ в брюшную полость: 
раствор Рингера, новокаин, антибиоти­
ки, цитостатики. Данная методика ле­
чения ферментативного перитонита не 
была эффективной только у 3 больных, 
которым вынуждены были произвести 
лапаротомию в связи с гнойными ос­
ложнениями панкреатита.
Деструкция органов желудочно-ки­
шечного тракта чаще всего являлась ис­
ходом прогрессирующего гнойно-не­
кротического панкреатита и парапан­
креатита. Не во всех случаях это ослож­
нение было распознано своевременно. 
При жизни больных дважды была уста­
новлена деструкция задней стенки ж е­
лудка. У 1 больного произведено ее 
ушивание, в другом случае—резекция 
желудка. У 2 пациентов наступило рас­
плавление медиальной стенки двенад­
цатиперстной киш ки с образованием 
кишечных свищей, которые закрыва­
лись при консервативном  лечении. 
Причиной перитонита у одной из боль­
ных явилась деструкция начального от­
дела тощей кишки, которая была уши­
та. У остальных больных деструкция 
12-перстной кишки, поперечно-ободоч­
ной и нисходящей толстой киш ок яви­
лась секционной находкой.
Гнойный перитонит как самостоя­
тельное осложнение мы не выделяем,
он являлся следствием или сочетался с 
другими осложнениями. Лечение гной­
ного перитонита было таким же, как и 
при других заболеваниях. Лучшие резуль­
таты получены при открытых методах 
лечения. Перитонеостомия в течение 3— 
5 дней оказалась эффективной не только 
при перитоните, но и при инфильтратив­
но-некротических формах панкреатита.
Наиболее частыми осложнениями со 
стороны  легких и плевры являлись 
пневмония, плевриты, ателектазы лег­
ких. Данные осложнения потребовали 
назначения антибиотиков .(полусинте- 
тические пенициллины, цефалоспори- 
ны), ингаляции лекарственных веществ, 
ЛФК. При плевритах по показаниям 
производили пункции плевральной 
полости. Осложнения со стороны лег­
ких и плевры отягощали течение забо­
левания, однако они не были основ­
ной причиной смерти больных. Ослож­
нения со стороны центральной нерв­
ной системы проявлялись в виде ток­
сической энцефалопатии и интоксика­
ционного делирия. Последний иногда 
протекает по типу алкогольного дели­
рия, и больные с острым панкреати­
том могут быть ошибочно госпитали­
зированы в психиатрическую клинику, 
что произошло с 2 пациентами. Меха­
низм развития данных осложнений свя­
зан с воздействием на головной мозг 
ферментов поджелудочной железы, и в 
частности, фосфолипазы А, а также 
продуктов ее гидролиза—лизофракций 
фосфолипидов [1].
Наряду с общепринятой терапией 
острого панкреатита для ликвидации 
энцеф алопатии прим еняли большие 
дозы витамина В12 (500 мкг), а также 
такие препараты, как оксибутират на­
трия, унитиол, галоперидол, иногда се­
дуксен. Летальных исходов, связанных 
с расстройством со стороны централь­
ной нервной системы, не было.
В группе сочетанных осложнений 
наблюдались больные, у которых име­
лись 2 и более осложнений. Наиболее 
часто наблюдались сочетания гнойно­
го панкреатита, парапанкреатита и де­
струкции полых органов с разлитым
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гнойны м  п ери тон и том . Вторым по 
частоте явилось сочетание ослож не­
ни й  со стороны  подж елудочной ж е­
лезы  и легких. С реди  редких соче­
таний ослож нений панкреатита в од­
ном  случае отм ечен  переход гн ой ­
н о -восп али тельн ого  процесса с па- 
рап ан креати ческой  клетчатки  в зад ­
нее средостение с развитием  гн о й ­
ного м едиастинита. В другом  наблю ­
дении при  гнойном  п арап ан к реати ­
те, несм отря  на ш ирокое д р ен и р о ­
вание забрю ш инного  пространства, 
наступило секвестри рован и е  пара- 
н еф ральн ой  клетчатки  справа. П о с­
ле повторны х секвестрэктом и й  п р о ­
изош ло оголение почки и ее сосу­
дистой  н ож ки , что создавало угрозу 
аррозивного  кровотечения. У обоих 
больны х наступил летальны й исход.
Из 158 человек  с ослож нениям и  
острого деструктивного  п ан кр еати ­
та ум ерло 26 (16,5% ). О сновны м и  
причинам и  см ерти  явились: п ер и то ­
нит как  ослож нение гнойного  п ан ­
креатита  или деструкции  полых о р ­
ганов (15 больных), острое аррозив- 
ное или язвенное кровотечение (5), 
острая печеночно-почечная недоста­
точность (6).
Таким  образом , расп озн аван и е  и 
л ечен и е ослож н ен и й  острого  п а н ­
креатита продолж ает оставаться важ ­
нейш ей  задачей . Выбор м етода э н ­
доскопического  или хирургического 
пособия долж ен п роизводиться  и н ­
дивидуально в зависим ости от харак­
тера  о с л о ж н ен и й . П р о ф и л акти ко й  
ослож нений является своеврем енное 
и адекватное кон сервати вн ое лече­
ние острого панкреатита.
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COMPLICATION OF THE 
ACUTE PANCREATITIS
P. V. Garelik
We have an acute pancreatitis complications 
treatment results in 158 patients. The classifica­
tion o f  this complications developed by the aut- 
hore give us a possibility to systematize and to 
analyse them perfectly. Conservative and surgi­
cal therapy o f  the most frequent com plications 
is described in detail. The endoscopic techniqu­
es having been used successfully to fermentative 
peritonitis and pancreatic cysts are shown. At 
separate patients they can be used as alternative 
metods to operations, executed from laparoto- 
mic approach. Lethality after operations was 
16,5%.
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